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La question que nous voulons examiner ici est la suivante : l'kvolution de 1'Ctat de sante, et celle 
du systkme de sante, au Mali et en Côte-d'Ivoire, ontelles ?I voir avec 1'Cvolution macro-kconomique ?I 
moyen terme et avec l'ajustement structurel ? LÆ choix des deux pays ne tient qu'aux circonstances. IÆ 
cas du Mali est bien mieux documente, celui de la Côte-d'Ivoire meriterait d'&e examine de beaucoup 
plus prb que nous ne le ferons ici. 

L'analyse detaillee de chaque cas sera men& selon le plan suivant : dans un premier paragraphe, 
l'evolution economique generale sur deux decennies sera decrite a grands traits ; dans un second, on 
rassemblera les elements caracteristiques de l'evolution de l'etat de sante, du systkme de sank2 et du 
financement de la sante ; dans un woisikme, on s'interrogera sur le contenu de l'ajustement structurel et 
sur ses effets dans le secteur de la sante. Les conclusions seront etablies chaque Ctape, mais on en 
tirera ?I la fin du texte quelques consQuences generales. 

1. LE CAS DU MALI 
1.1. Evolution économique générale 

IÆ Mali est l'un des pays les plus pauvres du monde : d'apres les comptes nationaux tenus par les 
organisations internationales, son PNB par habitant, estime ?I 180 $ en 1986, est le centikme de celui de 
la Suisse ou des Etats-Unis, le dixikme de celui du Bresil ou du Mexique ([ 11, p. 256-257); d'apres les 
travaux fondes sur la notion de parite des pouvoirs d'achat -- dont on sait qu'ils reduisent, en 
corrigeant l'erreur provenant de l'emploi des taux de change, les karts de niveau de vie entre pays par 
rapport aux mesures courantes (cf. [2]) -- le produit domestique brut (PDB) par habitant du Mali atteint 
3 % de celui des Etats-Unis en 1985 ([31, tableau 23). 

C'est un pays qui s'appauvrit au fil des ans, relativement a l'kvolution que connaissent les pays 
riches et moins riches. LÆ graphique ci-dessous illustre cette tvolution. 
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Cela ne signifie pas qu'aucune croissance ne se soit produite dans ce pays. Au contraire, pour 

autant que nous puissions en juger a travers les series qui tiennent lieu de comptes nationaux (et qui 
n'en sont que d'assez grossikres approximations, Ctant donnt 1'Ctat de l'information statistique dans le 
pays m$me), le produit national brut par habitant (en FCFA 1987) a augmente de prks de 50 % entre lcs 
annees 1966-1968 et les ann&s 1986-1988, passant d'environ 55000 a 75000 FCFA en ordre de 
grandeur, comme on le voit sur le graphique ci-dessous. Ce graphique montre bien la stagnation de la 
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fin des annees 1960 et du dCbut des annks 1970, jusqu'a la crise provoquee par la premikre grande 
stkheresse en 1973-74 ; puis une reprise extrhement rapide dans les ann& 1975-1977, bientat suivie 
d'une croissance tres modeste jusqu'h la nouvelle crise des annks 1983 h 1985 ; pour les annCes 
recentes, 1986 a CtC tres bonne, les deux suivantes n'ont pas et6 meilleures, mais 1989 et 1990 ont 
marque l'une et l'autre un nouveau progrb. 

Cette lecture du graphique met cn avant I'evolution de la production agricole : en effet, il ne faut 
pas oublier que l'agriculture, qui representait exactement les deux tiers du produit domestique brut au 
coat des facteurs h la fin des annees 1x0, en atteint encore 64 % en 1982 (cf. [4], p. 285), dernikrc 
bonne ann& avant la nouvelle crise agricole et premiere ann& des plans d'ajustement structurel. 
Rappelons au passage que le Mali n'a pas beaucoup d'autres ressources (cf. [51), et qu'il n'utilise que 
la moitie de ses terres irrigables (cf. [6]). 
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gabegie dans la gestion des ressources publiques, qui n'&ait Cvidemment ignorke d'aucun responsable 
national ni d'aucun expert international, a Ct6 masquee, 2 partir de la secheresse de 1972-73, par 
l'accroissement rapide des flux d'aide exterieure. En outre, la bonne entente des genereux donateurs et 
des autorites nationales en ce qui concerne l'utilisation de l'aide a eu pour consequence, par exemple, 
que la part des depenses de developpement allouee aux secteurs directement productifs est tomb& de 
46 % en 1981 B 29 % en 1985 (pour l'agriculture seule, de 33 % B 23 % ; mais les opkmtions de 
devcloppement rural etaient particulierement mal gerees, cf. [SI p. 33) ; au cours de cette periode, les 
trois quarts de I'accroissemcnt des depenses de developpement financees de l'etranger ont et6 consacres 
2 trois grands projets d'infrastructure (le barrage de Selingue, la route Sevare-Gao et le barrage de 
Manantali) dont on savait d'avance qu'ils auraient tous trois un taux de rentabilite tres bas (cf. [lo] par. 
32). 

Au total, la repartition sectorielle de l'encours de la dette fin 1987 (cf. [ll] pp. 6-7) montre que 
l'agriculture n'est concernee que pour moins de 10 %, l'kducation et la sante (ensemble) pour 5 3  %, 
l'industrie pour 17 %, les transports et telecommunications pour 17 % egalement, les autres 
(inavouables ?) pour 13 %, ; tout le reste, soit 37 %, a servi B Quilibrer la balance des paiements et A 
restructurer, c'est-&-dire en gros 2 payer la note d'une mauvaise gestion endemique mais bien toler&. 

L'essentiel, pour le nouvel Etat, n'a donc pas et6 le developpement de son agriculture, mais la 
creation dune bureaucratie publique, qui, MnCficiant de la confusion heritee de l'Est entre le parti et le 
gouvernement, s'est employee de plus en plus ouvertement B g e m  B son profit l'aide exterieure 
laquelle elle a, & la difference des paysans, un acds direct. 

Le nombre des employes de 1'Etat (fonctionnaires et conventionnaires) a et6 multiplie par trois 
entre l'independance et l'ann& de la premiere grande crise agricole. Entre les deux crises agricoles, le 
nombre des fonctionnaires au sens strict a double, et le nombre total des employes de 1'Etat a augment6 
de plus de moitie. Et depuis lors, si la croissance du nombre de fonctionnaires est arret&, celle des 
conventionnaires a repris. 

Comment sont nourris ces agents de 1'Etat ? I1 est connu que le coût du travail est 
exceptionnellement eleve en Afrique francophone, peut-etre d'abord parce que les salaires des 
fonctionnaires sont trop eleves par rapport au produit par habitant. Au tout debut des annees 1980, le 
salaire moyen des fonctionnaires d'administration centrale dans les pays d'Asie B faible revenu (tels que 
Bangladesh, Pakistan, Laos, Sri Lanka, etc., tous pays dont le produit par habitant est compris entre 
130 et 480 US$ en 1988) etait environ 2 fois le revenu par habitant ; 2 la meme periode, le salaire 
moyen des fonctionnaires d'administration centrale etait, en Afrique au Sud du Sahara, 5,5 fois le 
revenu par habitant (cf. [12] p. 32). Au Mali, en 1988, chaque fonctionnaire reçoit en moyenne dix fois 
le produit par habitant. 
1.2 Evolution du système de sant& et de ¡'état de santé 

Dans le contexte qu'on vient de decrire, on ne pouvait pas attendre des resultats exceptionnels 
dans un domaine particulier tel que celui de la sante. Considerons d'abord le2,moyens mis en oeuvre, 
puis l'activite, enfin l'impact sur l'etat de sante. 
1.2.1 Financement de la sant6 

L'effort de 1'Etat n'a cesse de s'affaiblir depuis 1970 : la sante representait presque 9 % du 
budget d'Etat (qui comprend B la fois le budget des ministkres et adminisvations nationales et celui des 
regions) au debut des annees 1970, et cette part relative a diminue de moitik depuis lors (cf. [13] pp. 
181-186, mise B jour). 
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Mais la defaillance de 1'Etat n'a pas forcement des consequences dramatiques, si, en realite, 
depuis longtemps deja les malades Ctaient sollicit& de payer une grande part, si ce n'est la totalite du 
coíits des soins. Or, pour I'"% 1986, l'ordre de grandeur des dkpenses de fonctionnement du secteur 
de la sant6 ktait Ie suivant (cf. [ 141) : 

Autres sources publiques 

Tarification 
Mc5dicaments"es 
M&edlu:t~aditiode 

Transport pour mison de sant6 
Honorailes privks dandestins 

4.678 

15.036 

542 
1 I 

Ce sont donc les iamillcs qui supportent d'ores et d&ja les trois quarts des dCpcnscs de sant&. Ces 
depenses atteignent probablement 2700 FCFA par the en moyenne annuelle, ce qui est Cvidemment 
peu, et en proportion du produit par tete (moins de 5 %, ce que confirment les enquetes auprEs des 
mknages, cf. [15], [16], [17j), et en valeur absolue par rapport h ce qu'on constate dans certains pays 
voisins. 

IÆ principal poste est, de loin, celui des achats de produits pharmaceutiques, qui pCsent suf les 
budgets privh beaucoup plus qu'on ne l'imagine : alors que la valeur des ventes de mkdicaments par la 
PPM est officiellement de l'ordre de 6 milliards FCFA (en 1986 et en 1987), ce qui correspond h 
environ 800 FCFA par habitant, les enquetes directes aupres de la population donnent une depense 
pharmaceutique par Ite bien superieure, plus du double. 

Ces &arts s'expliquent par plusieurs phknomknes parfaitement identifib : la vente des produits 
de la Pharmacie populaire du Mali (organisme public disposant jusqu'en 1991 du monopole 
d'importation et en pratique jusqu*en 1990 du monopole de la commercialisation), par les gQants de 
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ses officines, a des prix superieurs aux prix arretb par l'administration : la vente de produits importes 
clandestinement de plusieurs pays voisins ou europkns ; la vente aux malades par les professionnels 
de sante de produits appartenant a la dotation en nature des formations sanitaires publiques ou des 
projets ; la vente au public de medicaments donnes par les ONG, notamment. Il est certain que les 
enquetes directes fournissent une description de la situation bien meilleure que les chiffres partiels 
utilises d'ordinaire, et il faut donc conclure que les familles paient au moins 12 milliards 
FCFA pour les médicaments modernes (prescription et autoconsommation). 

Il apparaît ici que, pourvu qu'ils croient en l'efficacite de ce qu'on leur propose (ce qui est le cas 
pour les medicaments), les malades paient, pour se soigner, des sommes consequentes et peut-Cue 
suffisantes (on y reviendra). 

Les autres postes sont de taille plus modeste : environ 2 milliards (pas plus) pour la medecine 
traditionnelle, environ 500 millions FCFA pour la pratique privee (encore clandestine en 1986) de la 
medecine (estimation a partir de [15], [17]), environ 250 millions au titre de la tarification pratiqu& par 
l'ensemble des formations sanitaires (cf. [ 141 tableaux annexes), environ 300 millions pour les 
depenses de transport liks a la sante. L'estimation des honoraires prives est obtenue par defaut : elle 
est neanmoins significative, puisqu'elle represente 20 % environ de la masse des remunerations vers&s 
par 1'Etat aux agents de la sante. 

Mais plusieurs experiences en vraie grandeur, menks au Mali mCme pendant plusieurs annks, 
ont realise une relance de l'activitk des services de sant6 par la creation dun reseau de magasins 
vendant h prix coûtant des medicaments essentiels (achetes en DCI sur le marche international) prescrits 
par les professionnels agrees des formations sanitaires publiques. Ces experiences ont ct6 analys&s en 
detail (voir notamment [13], [14], [NI), et ont montre qu'il etait possible d'obtenir d'excellents 
resultats en termes d'activite des services de sante et de frequentation par une simple rkallocation des 
depenses de sante, sans en changer le niveau (cf. [I41 pp. 115-1 16). Mais la politique de sante est 
desormais incluse dans l'ajustement structurel : la sant6 est l'un des domaines dans lesquels la Banque 
et le F.M.I. demandent un effort pour rendre supportable leurs programmes d'ajustement structurel. 
Qu'en est-il ? 
1.2.2 

L'kvolution du systeme de sante est caracterisk par la chute des taux de frequentation, l'abandon 
des activites de surveillance, l'abandon de toute preoccupation de qualite, et la predominance des 
interets du personnel. 

En 1986, pour les 4,8 millions d'habitants des cercles ne disposant pas d'un hôpital, on a 
denombre un peu plus de 700 O00 consultants, ce qui correspond 3 un taux de frequentation des 
consultations de 15 % : moins d'un Malien sur six, dans ces cercles, a un contact annuel avec les 
services de sante publics. Pour les 2,s millions d'habitants des cercles plus importants disposant d'un 
hôpital, on a relcve un peu plus de 1,5 millions de consultations, ce qui donne O S  consultation par 
habitant et par an : si chaque consultant reçoit en moyenne 1,5 h 2 consultations, le taux de 
frequentation est de l'ordre de 25 a 35 %, donc superieur a ce qu'il est dans les zones moins bien 
desservies, mais encore faible. Quant au taux d'hospitalisation, il ne depasse pas 1,4 pour cent. Au 
total environ un Malien sur cluatre a auiourd'hui. dans l'annee, un contact avec les services de sante (cf 

Etat du sys:i?mie de santé 

[14]) : cette proportion etait superieurë a un sur deux dix ans plus tôt (cf. [19] p. 284 ; voir aussi, pbua 
1974, [201 p. 43). 

Fait-on mieux en matiere de surveillance 6pidemiologique ? Sans doute pas. Considerons 
l'exemple de la tuberculose, grand problEme qui redevient d'une dangereuse actualite. Pour 8 millions 
d'habitants dans ce pays en 1989, on devrait trouver environ 8.000 nouveaux cas annuellement : les 
1000 a 1200 nouveaux cas depistes par an reflktent l'intensite de l'effort de depistage, qui atteint 15 % 
de ce qu'il devrait &tre. Ne parlons pas de la surveillance des maladcs en traitement ni de la surveillance 
des resistances aux antibiotiques (cf. [21]). La surveillance des autres endemies n'est pas mieux 
assur&. 

Le niveau technique des soins dispenses est inacceptable au regard des exigences Cl6mentaires de 
la medecine moderne : on en juge par le fait qu'il n'existe pas de dossiers medicaux dans la plupart des 
etablissements hospitaliers ; que les examens para cliniques, m2me les plus 6lCmentaires, sont tres peu 
utilises (moins dun examen par malade hospitalise dans un hapital secondaire, environ 4 dans un 
hôpital national, cf. [13] pp. 123-138) ; que les diagnostics traites dans les hôpitaux nationaux sont tres 
peu differents de ceux que soignent les centres de sant6 d'arrondissement ou de cercle (cf. [13] pp. 79- 
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89) ; que les sages-femmes prescrivent systematiquement des ocytociques 2 toute parturiente sans 
même verifier qu'il n'existe pas de contre-indication evidente (cf. [22]) et qu'elles ne sont pas 
sanctionnees. 

Les praticiens ont "des habitudes de prescription inconsider& liees a la faiblesse des capacites de 
diagnostic", A la pratique du traitement symptomatique, 2 l'extension incontrôlke de la capacite de 
prescrire a des personnels non qualifies (en particulier a tous les paramedicaux), ainsi qu'a une 
formation et une information deficientes (cf. [23], pp. 2-4); I'automedication est extremement 
developpee et comme les medicaments sont vendus par un personnel sans aucune competence 
pharmaceutique, elle est dangereuse. 

Ces observations generales masquent encore un phenomkne important, qui est I'inequite dans 
l'accks aux soins, inQuite qui provient de ce que le systeme est conçu pour faire prevaloir en toutes 
circonstances les intkrêts du personnel sur les interets du malade. L'affectation du personnel en 
fonction des interets de chacun crk un desQuilibre considerable en faveur des villes en general, et de 
la capitale en particulier. O n  compte par exemple une sage-femme pour un peu plus de 3000 habitants h 
Bamako, contre une pour pres de 80000 habitants dans les regions de Mopti ou de Sikasso, qui ne sont 
pas les plus dksh6ritks (cf. 1241 p. 83) : mais deux sur trois des sages-femmes de la region de Mopti 
sont en poste a Mopti meme (cf. [25] p. 32). Le desequilibre en matikre de personnel entraîne un 
desQuilibre en matiere de financement : la depense annuelle de 1'Etat pour la sante, par habitant et par 
cercle, va de moins de 70 2 plus de 1300 FCFA ; la depense totale de sante de moins de 200 a plus de 
9.500 FCFA ([26] p.7). 

L'inCgalitC fondee sur le jeu des relations sociales servant 2 creer des privileges renforce 
I'inegalite geographique; elle resulte au Mali de multiples moyens, parmi lesquels la pratique privk de 
la medecine, 2 laquelle ne peuvent s'adresser que ceux qui en ont les moyens ; la gratuite des soins 
accord& leurs parents et relations par les agents du service public ; les privileges dont beneficient les 
agents des services de sante (ou de l'Institut National de Prevoyance Sociale) et leurs familles. Ces 
phhomenes ne sont pas completement decrits, mais on sait par exemple que 77 % des examens 
biologiques effectues par l'Institut National de Recherche en Sante Publique pendant les six premiers 
mois de 1987 ont et6 faits pour des malades presentes comme agents des services de sante (et, en 
grande majorite, de cet Institut lui-meme) ou membres de leurs familles ([27]) ; on sait aussi qu'entre 
60 et 75 % des sommes que l'lnstitut National de Prevoyance Sociale consacre a des achats de produits 
pharmaceutiques sont consommes par le personnel de cette institution (communication personnelle) ; on 
sait que la consommation de m&icaments des agents de la Pharmacie Populaire du Mali a pu atteindre 
une valeur de plus de 300.000 FCFA par agent en 1986 et pres de 200.000 en 1984 (on comprend 
qu'il s'agit d'acheter a moitiC prix, avantage accessoire au saiaire, pour revendre avec ben6fice, cf. 1281 
p. 60) ; on sait enfin que, malgre un contrôle qui se voulait strict, 17,4 % des examens biologiques 
realises par le laboratoire de l'hôpital du Point G en 1988 ont 616 faits au profit du personnel (cf. 1291 
p. 27). 
1.2.3 Etnt le snnté 

Les donnees permettant de decrire l'evolution de l'etat de sante sont extrêmement peu 
nombreuses ; le corps medical n'attache aucun inter& aux activites d'enregistrement qui pourraient 
fournir les donnees utiles. I1 est toutefois possible de rassembler les informations concernant la 
mortalite infantile et juvenile d'une part, la malnutrition d'autre part. 

La mortalite infanto-juvenile reste a Bamako tres sup2rieu-e 2 ce qu'elle est dans plusieurs autres 
capitales africaines (cf. [30] p. 39), malgre sa diminution. L'enquête demographique et de sante 
realisee au Mali en 1987 a utilise le rccueil de l'historique complet des naissances des femmes de 
l'khantillon pour determiner, par la methode directe (duree vecue par les enfants dans la periode 
consider&), les quotients de mortalite infantile et juvenile par periode quinquennale. Pour l'ensemble 
du Mali, les resultats sont les suivants (cf. [31] p. 74) : 

Quotient infantile 
Quotient juvCnile 
Quotient avant 5 ans 

MortalitC infmtile et juvenile (pour 1000) par @riode quinquennale 

1972-76 1977-81 1982-86 
170 156 108 
229 185 159 
360 311 249 
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Rien, dans tout cela, pour prouver une degradation des conditions de sante de la population 

malienne au moins jusqu'A la periode de la seconde grande secheresse. O n  pourra cependant objecter 
que la mortalie, íütelle celle de la premiere ann& ne peut pas reagir immediatement A une degradation 
des conditions de vie. Pour cette raison, il convient de considerer les informations disponibles 
concemant la malnutrition protei'nocalorique grave. 

Une compilation des resultats d'une cinquantaine d'enquetes nutritionnelles utilisant toutes la 
m&me norme (NCHS/OMS/CDC) et la m&me methode, realisees pour l'essentiel dans les regions de 
Gao et Tombouctou entre avril 1984 et decembre 1987 (cf. [32], pp. 21-31), fonde les remarques 
suivantes : 

- les taux de prevalence de la malnutrition grave, dej& eleves en 1984, sont restes inchanges 
jusque vers la fin de 1985, mais ont diminue rapidement en 1986 et 1987 (A quelques exceptions pres) ; 
dkjA, apres la secheresse de 1973-1974 on avait constate un redressement rapide de l'ktat nutritionnel 
dans les provinces du Nord du Mali entre 1974 et 1975 (cf. [331) ; 

- les rares etudes realisees A la fin des annks 1970 et comparables A celles qui ont kt6 faites apres 
la secheresse de 1983 indiquent generalement des taux de prevalence de la malnutrition grave du mCme 
ordre de grandeur : 7 A 20 % des enfants presenteraient un rapport poids/taille inferieur A 80 % de la 
norme (cf. [34] et [35]) ; autrement dit, nous n'avons pas de preuve d'une variation (amelioration ou 
deterioration) A long terme de I'etat nutritionnel des enfants au Mali ; 

- la malnutrition est presente m&me dans la zone cotonniere, qui est la principale zone malienne 
disposant d'un surplus ckrealier ; bien que l'enquete qui le montre, realis& entre novembre 1984 et 
fevrier 1985, ait juste suivi la plus mauvaise rkolte depuis trois decennies, ce resultat laisse penser que 
les facteurs qui determinent la malnutrition chez les enfants ne sont pas seulement d'ordre economique 
(cet argument n'etonnera pas les specialistes, et une de ses explications, la qualite de la relation mere- 
enfant, en a et6 illustree recemment A propos d'un echantillon d'enfants d'un quartier pauvre de 
Bamako, cf. [36]). 

I1 faut donc bien admettre que, malgré la très faible croissance économique des vingt 
dernières années, malgré les deux crises agricoles dramatiques, malgré 
l'effondrement matériel et moral du systhe de santé public, aucun indicateur ne 
traduit la terrible détérioration de I'état de santé que l'on pouvait redouter. Le Mali a 
des indicateurs qui le classent parmi les pays les plus demunis, mais autant qu'on puisse en juger ayec 
les informations dont on dispose, sa situation n'a pas notablement empire au cours des dix a quinze 
demikres annees. 
1.3 Ajustement structurel 

L'ajustement structurel comporte au Mali cinq programmes de reformes (cf. [37], pp. 40-43), 
etroitement coordonnes entre eux, dont le programme "population, sante, hydraulique rurale". Quel est 
le contenu de ce dernier ? 
1.3.1 Les mesures de libéralistition 

Elles sont en partie anterieures A ce programme et ont d'abord concerne l'exercice prive des 
professions de sante. DCs fkvrier 198 1 le parti unique alors au pouvoir au Mali avait adopte le principe 
de l'autorisation de I'exercice de la medecine privk. Une loi de 1985 a applique ce principe A toutes les 
professions sanitaires, A la suite de quoi divers textes en ont fixe les modalites pratiques. Mais 
l'exercice prive devait, semble-t-il, &tre protege par l'administration : ainsi, on a fixe le prix de la 
consultation A 4230 FCFA pour le generaliste et A 5945 FCFA pour le specialiste (N.B. : le salaire 
mensuel minimum est de l'ordre de 13000 FCFA A I'epoque). 

Au debut de l'annee 1988, pas plus d'une quinzaine de professionnels de la sante avaient 
demande (et obtenu) l'autorisation de s'installer dans le secteur prive, dont six seulement avaient 
effectivement ouvert un cabinet : deux gynecologues, deux generalistes, un urologue et un chirurgien- 
dentiste, tous A Bamako. Depuis lors, les jeunes diplames de I'ecole de medecine, plus de 60 par an, 
que 1'Etat ne recrute plus (moins de 10 postes sont mis au concours de la fonction publique chaque 
annee depuis 1985) tentent de s'installer comme "mkdecins de campagne", eventuellement avec le 
soutien, au moins temporaire, de collectivites locales ou de "communautes". 

Elle s'est appliquee ensuite au secteur de l'approvisionnement et de la distribution 
pharmaceutique. DCs 1987, les Ordres professionnels, dont les membres Ctaient alors tous agents de 
l'Etat, se montraient ouvertement partisans d'un demantelement de la Pharmacie Populaire du Mali 
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(PPM), societe d'Etat. Une loi promulguee le 27 fevrier 1988 a autorise l'ouverture aux capitaux prives 
de 12 societes, parmi lesquelles la PPM ; des avril 1988, des strategies detaill&s concernant chacune de 
ces societes ont et6 presentees a la Banque Mondiale (cf. [38] p. 16). Fin 1990, la Banque Mondiale, 
rejetant les propositions qui lui avaient et6 faites, a obtenu une liberation complete du commerce des 
medicaments au Mali : suppression du monopole d'importation, vente par la Pharmacie populaire du 
Mali de la quasi-totalite de ses officines, autorisation d'ouverture accordees a une centaine d'officines 
privees, liberte des prix des produits pharmaceutiques. On est visiblement passe d'un extrême a l'autre, 
et sans s'en rendre compte semble-t-il. 

Si le secteur prive a donc reçu carte blanche, le secteur public n'a pas et6 affecte. Le corps 
medical malien a double entre 1981 et 1987, et il compte desormais plus de specialistes que de 
generalistes; il Cvolue donc, formellement, comme le corps medical des pays les plus developpes ; ce 
qu'on sait du niveau technique des soins, par exemple dans le domaine de la chirurgie (cf. [13], pp. 
77-94), conduit cependant a considerer qu'il n'y a rien derriere l'apparence formelle. I1 compte environ 
400 personnes dans la fonction publique (qui tolere ouvertement la pratique privk, aussi bien dans les 
formations publiques qu'au domicile du fonctionnaire), et tout au plus une centaine dans le secteur 
prive (y compris les medecins salaries des O.N.G. et des cooperations bilaterales ou multilaterales). 

Les medecins fonctionnaires comme les autres professionnels de sante appartenant 2 la fonction 
publique se trouvent visiblement bien dans leur emploi, qui leur permet de cumuler une remuneration 
publique stable (et qui garantit le contact avec la clientele) et la perception quotidienne d'honoraires ou 
de benefices illicites. Voila pourquoi, sur les 700 departs volontaires de fonctionnaires a la premiere 
vague (cf. [39]), 403 affectent l'education nationale (soit 7,6 % environ des 5300 agents), et 70 
seulement la sante et les affaires sociales (soit 1,2 % des 5600 agents du ministere concerne). 

L'ajustement structurel a donc, en pratique, été l'occasion de réaliser la politique 
appelGe de leurs voeux par les professionnels de la santé au Mali. Ils disposent 
maintenant du cadre juridique qui leur permettra d'exercer dans les conditions des pays dont ils 
s'inspirent, sans avoir A faire un effort original pour definir des modalites adaptees aux moyens dont 
dispose leur pays ou a ses ambitions (telles par exemple que feue l'Initiative de Bamako). Quant au 
secteur public de la sante, il n'est pas menace, il est simplement oublie. 
1.3.2 

D e  multiples exemples, que nous avons cites ailleurs [40], montrent que les redacteurs de ce 
programme sont mal informes de la realite du secteur de la sante au Mali, qu'ils portent au credit de la 
Banque tous les resultats des experiences innovantes qui, toutes, se sont deroulees a l'ecart de ses 
interventions, et qu'ils repetent une appreciation totalement erronee des resultats obtenus par les 
interventions anterieures de la Banque dans la region de Kita, Bafoulabe et Kenieba. Ceci est bien 
regrettable, et bien inquietant, puisque le nouveau programme envisage d'intervenir en apportant une 
"assistance massive" (cf. [41], para. 2.32), dont ses redacteurs se doutent qu'elle est l'origine du mal, 
puisqu'ils reconnaissent qu'elle a pour consequence ineluctable que "la gamme des services de sante est 
de plus en plus determinee par diverses initiatives inlernationales au lieu de l'être par la demande locale" 
(cf. [41] para. 2.19). 

Ce programme est d'abord mal conçu et, sur certains points, dangereux. Laissons de côte ici un 
grand nombre de critiques serieuses, portant par exemple sur l'emploi injustifie d'une notion purement 
idCologique de "communaute", sur le vide inouï de la notion d'"approche populationnelle", sur la 
presentation exclusivement demagogique d'une utopie de gestion villageoise, etc. Concentrons-nous 
sur l'erreur impardonnable et persistante qui affecte la prktendue demonstration de la viabilite 
economique des centres de sante communautaires, et sur la menace que representent, pour la sante de la 
population, certaines propositions du programme. 

Lid& qu'un centre de sant6 implante au niveau villageois (il est prevu d'en creer au moins 120, 
cf. [4 13 para. 3.07), et desservant 10.000 personnes, puisse enregistrer 4 a 5000 consultations dans 
l'annee, et percevoir en moyenne 500 FCFA par consultation (cf. [41], para. 3.09) est totalement 
irrealiste. Le taux de frequentation qui est suppose (environ 50 % : 5000 consultations pour loo00 
habitants) n'a jamais ct6 obtenu au Mali, depuis dix ans, meme lorsque le medicament etait rendu 
disponible, même lorsque les moyens de fonctionner etaient a nouveau donnes au personnel, mCme 
lorsque ce personnel etait a nouveau supervise (voir sur ce point une recapitulation de toutes les 
donnees disponibles dans 1171, pp. 47-50 et 64). Quant au recouvrement moyen de 500 FCFA par 
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contact, il n'a jamais et6 obtenu, m&me en faisant appel a la collectivite pour completer les paiements 
prives. 

L'idee que certaines collectivites locales consacreraient 7 % du produit de la taxe locale de 
developpement a la sante (cf. [41], para. 3.06) est mal informee ou mal intentionnee : les collectivit6s 
locales n'existent encore que sur le papier, et, plus grave, on sait deja qu'elles ont d'autres prioritks que 
la sante. 

L'id& que des centres de sante tenus par des infirmiers devraient encourager l'automedication en 
gerant des pharmacies qui offriraient au village des medicaments essentiels, depuis la chloroquine 
jusqu'aux contraceptifs (cf. [41], para. 3.12) est dangereuse. Il ne faut pas oublier que les infirmiers 
sont depuis des annees formes dans des conditions qui font frkmir - et a partir d'un niveau general qui 
n'a jamais kt6 aussi bas, dans un des rares pays oh le taux de scolarisation a baisse depuis vingt ans -, 
et qu'ils sont deshabitues de toute exigence professionnelle ou deontologique. Et si I'automedication est 
dangereuse en ce qui concerne la chloroquine, elle l'est beaucoup plus encore lorsqu'elle porte sur les 
contraceptifs hormonaux et les DIU : sous pretexte de la nkessite de contraler les naissances, en vient- 
on a proposer n'importe quoi ? 

Enfin, ce programme est mensonger en matikre de politique pharmaceutique. "La reforme 
pharmaceutique vise a assurer la disponibilite en medicaments de qualite dans tout le pays en un an, et a 
reduire le coût de l'ordonnance moyenne des 2/3 aux 314 grâce ?I la mise en oeuvre dune politique des 
medicaments essentiels" (cf. [41], para. 3.24). Mais, parmi les dkisions qui ont Ct6 imposks au Mali 
comme conditions du nouveau "Projet population-sante-hydraulique'rurale" (cf. [41], para. 3.25), 
certaines rendent ces objectifs inaccessibles et les redacteurs du projet le savaient. Ce sont les suivantes 

1) poursuite du programme, effectivement lance en avril 1990, de privatisation des officines de la 
PPM : la Banque etait parfaitement informbe des conclusions d'une etude realiste grâce a l'UNICEF 
(cf. [28]) et montrant que le reseau d'officines de la PPM Ctait indispensable a l'approvisionnement de 
tous les cercles en medicaments essentiels au prix le plus bas et que l'approvisionnement des 
arrondissements et des villages etait encore plus difficile; 

2) lev& du monopole d'importation de la PPM : l'etude precitee ([28]) avait montre que le 
monopole d'importation etait la seule façon de donner un contenu effectif a la suppression de 350 
spkialit6s qui devaient Ctre remplactes par 199 medicaments essentiels; la Banque impose donc au Mali 
un systkme dans lequel la PPM ne peut pas importer les 350 spkialites en question, alors que dau'ues 
op6rateurs le feront; ces 350 spkialites seront ainsi presentes sur le marche a cdte des m&icaments 
essentiels qu'elles devraient remplacer; comme la vente des spkialites est, pour un pharmacien prive, 
inevitablement plus lucrative que la ven',e des medicaments essentiels, la Banque a impose au Mali une 
disposition qui condamne la commercialisation des medicaments essentiels. 

Nous mesurons parfaitement la gravite de ces critiques : elles signifient que les experts, s'ils sont 
honnCtes, ne comprennent pas le rôle qu'on leur fait jouer, puisque, dans le domaine de la sante, qui 
est le leur, l'ajustement structurel prend des formes absurdes, qu'ils defendent. Cette observation, tout 
de mCme inattendue, suggkre une interpretation generale de l'ajustement structurel et de ses relations 
avec I'amelioration de l'etat de sante dans les pays les plus demunis : on y reviendra. 

2. LE CAS DE LA CÔTE-D'IVOIRE 
Une remarque preliminaire d'importance s'impose ici. Malgr6 la concentration extraordinaire 

d'expertise et d'ingenierie qu'a attire la croissance rapide de la Cate d'Ivoire, beaucoup des donnees 
necessaires 2 la reflexion sur la strategie sanitaire n'existent pas. D e  ce point de vue, la sante publique 
est aussi sous-developpee en Cate d'Ivoire qu'elle l'est au Mali, peut-&tre pour des raisons 
differentes : la confiance aveugle dans les capacites du secteur prive ici, la confiance aveugle dans les 
capacites du secteur public la. Le fait est que, mCme pour dresser un tableau limite par la question a 
laquelle nous tentons de repondre, nous manquons de donnees de base. 

2.1 Evolution économique générale 

Comme on a deja examine plus haut quelques donnks permettant de situer le niveau de vie de la 
Cate d'Ivoire par rapport a celui du Mali, de Ia France et des Etats-Unis, nous accorderons plus 
d'attention ici au retard de la chute de la consommation par rapport a la chute de la valeur de la 
production. 
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Le graphique ci-dessous utilise deux indicateurs par @te, en monnaie constante (valeur 1987 dans 

les deux cas) : 
- le produit national brut par tCte en dizaines de dollars (cette unite ayant et6 choisie uniquement 

pour obtenir deux courbes de mCme amplitude sur le graphique) ramen6 ?ì une base 1987 par 
l'utilisation du deflateur le plus approprit, celui du produit national brut justement (cet indicateur est 
repere par GNPC $87110; les donnees sont celles que publie la Banque Mondiale, cf. [42], pp. 204- 
205) ; 

- la consommation priv& par tete en milliers de FCFA, obtenue en divisant la consommation 
priv& nationale de chaque ann& aux prix de 1987 par la population totale de la meme ann& (cet 
indicateur est repert5 par C K  lo00 FCFA 87 sur le graphique ; la source est la meme que ci-dessus). 

Ce graphique rappelle que, en ce qui concerne la production par tete, 6valu& en dollars, la Cate 
d'Ivoire a connu une croissance irrkgulikre mais incontestablement rapide de 1969 ?ì 1980, puis une 
chute vertigineuse de 1980 h 1985 (le produit par tete de cette dernikre annk n'atteint que 40 % de celui 
de 1980), suivie d'un tres leger redressement de la situation au cours des dernikres ann& connues 
(1986 a 1989). L'kvaluation en dollars enregistre l'effondrement du cours des produits d'exportation 
de la Cate d'Ivoire. 

La courbe de la consommation par tCte montre -et elle est importante pour apprecier les effets 
sociaux de l'ajustement structurel- que 1'Cvolution d&astreuse de la valeur de la production ne s'est pas 
reperCutee directement et entierement sur la consommation privee. Celle-ci a brutalement chute des 
1979, mais elle a repris une allure rapidement ascendante de 1980 ?ì 1987, avant de connaître une 
nouvelle baisse, infkrieure cependant ?ì celle de 1979-1980, entre 1987 et 1989, dernikre ann& connue. 

Consommation 
t 

Sans entrer dans tous les details que cela exigerait, relevons aussi que l'evolution de la situation 
konomique de la Côte d'Ivoire, au moins pendant la periode considCr&, ne dbpend visiblement pas 
que du cours dc ses produits d'exportation sur les marchbs mondiaux. La courbe du produit national 
brut par tEte revkle un premier accroc dans la croissance dks 1976 et 1977, c'est-&dire avant la chute 
des prix du cafe et du cacao sur les marches mondiaux (cette chute n'interviendra qu'entre 1977 et 
1980). Et si se manifestent en 1982 et 1983 les effets de la stabilisation financikre entreprise en 1980- 
1981, s'y ajoutent, en 1983, les consCquences d'une chute spectaculaire de la production de cafe, mais 
du fait de la secheresse. 

Notons encore que, en 1985, l'investissement public n'est plus que 30 % de ce qu'il etait en 
1980, et que l'investissement prive a, lui aussi, sensiblement diminue, tout en restant aux deux tiers de 
ce qu'il etait en 1980 (cf. [43], p. 9 sq.). 

2.2 Evolution du système de santé et de l'ékit de santé 
A la question de savoir si l'ajustement structurel, qui en Cate d'ivoire a commence des le debut 

des ann& 1980, a eu des repercussions sur la sand, on peut tenter de repondre d'abord en utilisant les 
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series assemblks par la Banque Mondiale dans un rapport de novembre 1988 abondamment citk plus 
r6cemment par M. Guimier (cf. [44]). Ces series montrent (cf. le graphique ci-dessous) : 

- que la part de la sante dans le budget general de fonctionnement de 1'Etat reste 
approximativement constante, de l'ordre de 73 % dans la premiere moitie des ann& 1980, de l'ordre 
de 7 % dans les annks 1985 h 1988 ; cette part etait cependant de 10.6 % en 1970, et comprise entre 8 
et 9 dans les ann& 1974-1978 : la chute a donc commence avant l'ajustement structurel ; 

- que la part de la sante dans le budget spkial d'investissement et d'huipement a augmente au 
cours de la dCcennic : de l'ordre de 3 3  % dans la premiere moitiC. elle est passee ?ì plus de 7 % entre 
1985 et 1988 ; mais les previsions du Ministere du Plan pour les ann&s 1989 ?ì 1992 ttaient les 
suivantes : 4 % en 1989,3 % en 1990,3,4 %en 1991 et 2 %en 1992. 
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Caisse Nationale de Prevoyance Sociale (CNPS.), environ 200.000 consultations, et les consultations 
externes des hôpitaux: le nombre de ces dernieres est inconnu, mais la lecture des rapports d'activitk, 
lorsqu'ils existent, montrent qu'il serait negligeable par rapport a celui des formations non 
hospitalieres. Au total, si l'on juge de la frCqueiitation d'aprks l'activite des formations publiques, il 
faut admettre que la population d'Abidjan a moins de 0,5 contact par habitant et par an. 

I1 conviendrait naturellement d'ajouter, A ceux qui viennent d'Ctre consideres, les contacts avec 
les praticiens prives. Les seules donnees disponibles pour le faire sur l'ensemble de la population 
proviennent de I'enquCte realis& par la Banque Mondiale (cf. [4S]), doh il resulte que le nombre total 
de recours A un professiolinel de sant6 qualifie (medecin ou infirmier, d'apres les dklarations des 
repondants), par personne et par an, serait de l'ordre de 2 pour la population d'Abidjan et de 1.7 pour 
l'ensemble de la population ivoirienne (cf. E461 p. 42 pour Abidjan ; et [45] p. 27 et 17 pour l'ensemble 
de la Côte d'Ivoire). On peut verifier que la diffkrence entre Ia capitak et le reste du pays n'est pas 
considerable ; cependant, a Abidjan, les medecins donnent 60 % des consultations considerees, et dans 
le reste du pays 28 % seulement (cf. [45] p. 27). Pour le groupe des adherents de la Mutuelle generale 
des fonctionnaires, les donnks qui nous ont et6 aimablement communiquks montrent que le nombre 
de contacts (avec les services de sante publics et prives) par personne et par an depasse 2 (cf. [46] p. 
41) : il n'est donc pas evident que le groupe des fonctionnaires ait un recours aux soins beaucoup plus 
important que le reste de la population. 

En terminant cette section, il faut relever qu'elle ne contient rien sur l'evolution de I'etat de 
sante : nous n'avons pas eu le temps de synthktiser, comme nous l'avons fait sur le cas du Mali, 
l'information qui pourrait &tre utilisable A ce slijet. 

2.3 Le programme de valorisafion des ressources humaines 
C'est sous ce nom que sont presentees, en Côte d'Ivoire, les interventions de la Banque en 

matiere de sante et d'education. A vrai dire, ces interventions sont sensiblement differentes : elles se 
limitent a l'importation, peut4ue un peu tardive tout de mCme, et de surcroît assez sommaire Comme on 
va le voir, d'un modkle de plaiiification-programmation-budgetisation dans le secteur public de la sante, 
alors qu'en matiere d'education, sous la meme presentation, on voit apparaître des objectifs quantifies 
et des mesures prkises beaucoup plus nombreux. Le retard, deja signale, de la reflexion sur la strategie 
de sante publique explique peut-être que les objectifs soient assez modestes et vagues, mais n'implique 
pas necessairement qu'on nous propose en 1990 u11 programme base sur des conceptions qui ont au 
moins trente ans. 

2.3.1 Objectifs 
Pour presenter les objectifs du programme en matiere de sante, il est fait reference 2 la dklaration 

dite "Politique de developpement des ressources humaines" qui aurait selectionne les suivants (cf. [471 

- doter 1'Etat d'instruments tels que le Comite de suivi pour la valorisation des ressources 
humaines, et de services de planification renforces, pratiquant la PPB (planification, programmation, 
budgetisation), Ia gestion par objectif ...; 

- ameliorer l'efficacite externe du systeme par une meilleure maîtrise de la demande (i.e. 
planification familiale et regulation de l'immigration, definition des besoins essentiels et choix des 
priorites en accord avec les populations) et une mcilleure adaptation A la demande (application effective 
d'une politique des soins de sante primaires, ajustement des effectifs et des programmes de formation 
aux besoins du marche du travail et aux bcsoins du secteur de la sant6 ...) : 

- ameliorer l'efficacite interrie par la rationalisation de l'emploi des ressources actuelles 
(renforcement des moyens des niveaux periphtriques et primaires, adoption d'une carte sanitaire plus 
rationnelle, utilisation optimale des infrastructures existantes, baisse de la part des depenses de 
personnel et redeploiement des effectifs, organisation et contrôle du secteur prive ...) et par la 
mobilisation de ressources nouvelles (i.e. : recouvrement des coûts, partenariat avec les collectivites 
locales et les communautes villageoises, participation du secteur prive non lucratif, appel 2 l'aide 
exterieure...). 

I1 est facile de reconnaître dans le premier objectif la tendance de la bureaucratie a reclamer 
toujours du renfort, et dans les deux autres des melanges irreflkchis de themes d'actualite @ar exemple 
la politique de population, l'emploi des jeunes diplômes, le partenariat avec les collectivites locales, ...) 

p. 6-7) : 
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et de themes passes de mode (le choix des priorites en accord avec les populations, l'application 
effective d'une politique des soins de sante primaires, le renforcement des moyens des niveaux 
periphkriques et primaires, etc.). Ces objectifs ne tiennent visiblement aucun compte ni des choix 
effectifs, bien qu'eventuellement tacites, de la Cate-d'Ivoire, depuis trente ans, en matiere de 
developpement des services de sante, ni des alternatives realistes qui s'offrent aujourd'hui a la 
decision. En pratique l'attention se focalise donc sur l'organisation du secteur public. 

2.3.2 
C e  qui paraît le plus significatif de l'orientation choisie est l'importance des considerations 

purement bureaucratiques. Ainsi, au moment oh, dans beaucoup de pays, on se preoccupe de simplifier 
des organigrammes qui ne bourgeonnent que pour permettre des creations de postes ou des 
avancements, le programme de la Banque en Cate d'Ivoire prevoit de mettre en oeuvre une 
classification normative des etablissements, telle que celle qui avait deja ed ebauchk en 1988. O n  n'y 
comptera pas moins de neuf niveaux (cf. [47] pp. 13-17) : 

Organisation du système de sant6 public 

- centre de sante mal ; - base de secteur de sante rurale ; - centre de sante urbain ; - hapital de jour ; - hapital de deuxieme categorie ; 
- hôpital de premiere categorie ; - centre hospitalier regional ; - centre hospitalier speCialis6 ; - centre hospitalier universitaire. 
Pour chacun de ces niveaux, on entreprend de definir, comme on le faisait il y a trente ans, des 

normes de personnel (cf. le tableau in [47] p. 17). Par exemple, pour la base de secteur de sante rurale : 
"Son personnel est compose de trois medecins, un pharmacien, seize infirmiers, deux sages-femmes, 
neuf aides-soignants, deux techniciens et deux administratifs" (cf. [47] p. 13). Mais on ne craint pas de 
poursuivre, B propos du CHR par exemple : "Son personnel est compose en moyenne de 23 mUecins, 
5 pharmaciens, 2 dentistes, 2 radiologues, 81 infirmiers, 15 sages-femmes, 64 aides-soignants, 9 
techniciens, 19 administratifs" (cf. [47] p. 16). Dans tous ces etablissements, on procedera B une 
reorganisation interne fondee sur les techniques "Organisation et mkthodes" : s'agirait4 d'une 
nouveaute sur le marche ivoirien ? 

En ce qui concerne le developpement du systeme, on parle d'objectifs de resultats (cf. [471 
p. 19), mais sous ce titre on ne trouve. qu'une regle (distance maximale dacci3 de 17 km) qui sert B 
calculer le nombre de formations B creer pour maintenir les taux de couverture en vigueur en 1990. O n  
parvient ainsi a prevoir, pour la periode 1991-2000, les creations suivantes : 154 dispensaires ruraux 
(dont 68 B @uiper et ouvrir, et 86 B construire, dont 73 sont deja agrees) ; 228 matemites rurales (20 a 
@uiper et B ouvrir, 122 B construire dont 90 sont deja agrees) ; 50 dispensaires urbains ; 69 matemites 
urbaines ; 4 hapitaux de deuxieme categorie, sans doute a Abidjan, pour completer les 56 existant deja 
dans le pays, et qui sont B rehabiliter (cf. [47] p. 19-21). Pour faire aboutir ces projets, il faudra 
naturellement suspendre toute autorisation nouvelle de construire une formation rurale (dispensaire ou 
matemite), et en milieu urbain crkr les formations nouvelles dans les zones 2 faible densite mMicale et 
a haut risque sanitaire (cf.[47] p. 21-23). 

Ces dispositions auront une incidence plus forte sur les moyens attendus du programme que sur 
l'orientation des depenses du ministere de la sante. Pour ce dernier, on prevoit que la part du secteur 
primaire dans les depenses de fonctionnement prises en charge par le budget de l'Etat devrait passer de 
38 % en 1990 a 42,4 % en 1995 (cf. E471 p. lo), ce qui est une evolution somme toute modeste : il 
s'agira de deplacer en ordre de grandeur 1 milliard FCFA ; et comme le secteur primaire englobe, B cate 
des dispensaires, maternites, PMI, services de sante scolaire, et de toute la sante rurale, l'Institut 
national de sante publique et l'Institut national dhygiene (cf. [47l p. 9), ce deplacement peut &tre facile 
sans concerner la brousse. D e  l'autre cate, sur les 46 milliards que devraient coQter les mesures 
constituant le programme, la rehabilitation des infrastructures exigera a elle seule 43 milliards de plus 
que les financements deja acquis (cf. [47] annexe l), ces derniers se montant eux-memes B 17 milliards 

Faut-il dejja conclure ? Si oui, on dirait : l'objectif est atteint. N'y a-t-il vraiment rien d'autre dans 
ce programme ? 

(Cf. [47] p. 38-39). 
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2.3.3 Politique pharmaceutique 

En matiere de medicaments, le programme retenu semble &tre simplement celui qui a et6 mis en 
oeuvre avec le concours du FED. I1 permet d'approvisionner les etablissements publics nationaux en 
fonction de leurs budgets (dotation accordee par le Ministere de la sante) et de leurs ressources propres 
(provenant du recouvrement des coilts) ; ils achktent 2 la Pharmacie de sante publique au prix d'achat de 
cette derniere, majore de 20 %, ils fractionnent et ils revendent aux usagers en majorant de 10 % ; les 
autres formations sont approvisionnees en fonction de la dotation que leur accorde le Ministere de la 
sante. 

Le programme de la Banque contient des perspectives d'expansion tres rapide de ces 
approvisionnements en medicaments essentiels qui "progresseront en fonction du rythme de 
rehabilitation des infrastructures et de mise en service des nouvelles formations. Ils passeront de 2,79 
milliards FCFA en 1991 2 10 milliards en 1995 et 18,3 milliards en l'an 2000' (cf. [47] p. 42). Rien ne 
permet de comprendre comment ces estimations ont ct6 obtenues : mais le rapport contient plus de 200 
tableaux dCgorges par un programme Lotus probablement contamine par un vibrion, et tout est donc 
possible ; on doute cependant qu'il soit judicieux de traiter la question par une simple regle de trois. I1 
semble aussi que l'on envisage une sensible extension des modalites actuelles de delivrance des 
medicaments essentiels: "Les conditions tres avantageuses d'achat des medicaments essentiels sous 
forme generique et distribues en quantites fractionnees aux patients en consultation ou hospitalises 
mettront ces traitements payants 2 la portee de toute la population" (cf. [47] p. 44). Dans cette 
formulation, en effet, rien ne laisse supposer que cet approvisionnement doive &tre limite, dans chaque 
etablissement, au montant annuel de la dotation publique, ou aux cas d'urgence, ou 2 l'indigence, ou au 
traitement du premier jour, comme c'etait le cas (2 la discretion du personnel, apparemment, en 
l'absence de consignes nettes et de moyens de les faire respecter) en octobre 1991, lors de nos visites 
dans certains etablissements de la capitale. On lit bien, en effet, que tous les patients en consultation ou 
hospitalises pourraient bientôt, 2 la seule condition qu'ils les paient, recevoir leurs traitements sous 
forme de generiques distribues en quantites fractionnees. 

Avant d'aller plus loin, il convient evidemment de rappeler que les importations de medicaments 
sont passees d'environ 12 milliards FCFA en 1980 2 plus de 30 dans les annees 1986 et 1987 
(statistiques du commerce exterieur, rubriques 30.01 B 30.05.99), pour atteindre au moins 35 dans les 
annees 1990-1991. Le chiffre d'affaires de la distribution est, en ordre de grandeur, le double de la 
valeur des importations. En 1991, la Pharmacie de sante publique a fait environ 2 milliards de chiffre 
d'affaires (sur 10 mois), et pensait atteindre 3 milliards en 1992 : le programme de medicaments 
essentiels lance avec le concours du FED represenk donc environ 5 % du marche. I1 est social, ce qui 
est tres bien. et il sait respecter les interets prives, ce qui est eiicore mieux. 

Pour l'avenir, le programme de la Banque contient aussi des previsions relatives 2 la depense par 
tste. "On peut estimer la consommation de medicaments B 3935 FCFA par habitant en 1990. Ce ratio 
devrait passer 2 environ 3380 FCFA par habitant (en francs constants) en 2000, sans qu'il en resulte 
une baisse de la consommation en volume : la part des medicarrfents generiques devra augmenter, y 
compris dans les ventes des officines privks (50 % B partir de 1995), celles-ci conservant leur marge 
en valeur absolue" (cf. [47] p. 62). On remarque que, meme si le medicament essentiel arrivait 2 
representer la moitie des ventes des officines privCes, l'effet sur la depense annuelle par habitant (2 
quantite constante et en francs constants) ne serait qu'une diminution de 15 % environ. Ceci parait 
faible, puisqu'on entend souvent dire (et qu'on peut verifier en d6pouilIant des appels d'offres, des 
factures ou des catalogues, voir par exemple [48]) que les g6ntriques coiltent la moitit, le quart, voire 
le dixikme des specialites correspondantes. Mais c'est saiis doute bien h ce resultat qu'on parviendra si, 
pour associer les grossistes et les officines privCcs 2 la commercialisation des mCdicaments genkriques, 
on doit accorder aux uns et aux autres, produit par produit, la même marge en valeur absolue sur le 
generique que celles qu'ils prennent sur la spCcialitC (voir un exemple dans [44] p. 56). 

2.3.4 Libe'ralisation 
La IiMralisation du secteur de la sante pourrait concerner d'abord l'exercice des professions de 

sante. Tout est deja fait, on l'a vu, en matikre d'importation et de distribution des medicaments. La 
situation est differente en ce qui concerne les soins proprement dits. Dapres le recueil statistique publie 
en 1989 par le Ministere de la sante (cf. [@I), le nombre de mkdecins installes dans le secteur prive 
serait le suivant : 

- cabinets prives : 31 (dont 28 2 Abidjan) 
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~ cliniques privks : temps plein 29 (dont 20 h Abidjan) ; temps partiel 105 (dont 97 h Abidjan ; 

75 d'entre ces derniers travaillent dans une même clinique, qui compte 229 lits, offre toutes les 
sptkialites, et n'emploie pas un seul medecin h plein temps). 

D'apres le m&me document, 661 medecins et assimiles travaillent dans les services medicaux de 
la sant6 publique (h l'exception des centres de sante urbains, pour lesquels l'information fait defaut) ; ce 
chiffre se compare 2 un total de 932 medecins, pharmaciens et chirurgiens-dentistes figurant sur les 
etats informatiques du Ministere de la sante au 21 novembre 1989 (cf. [44]). 

L'activitC curative s'est donc developpee au sein du secteur public. Cependant, le fait qu'il soit 
possible de faire tourner une clinique de tres haut niveau technique uniquement avec des medecins h 
temps partiel, comme I'absenteisme massif du personnel medical, que revele toute visite dans les 
formations sanitaires de la capitale, permettent h tout un chacun de comprendre la situation : le secteur 
public assure la skurite materielle, le tri de la clientele, les examens exigeant des quipements coûteux, 
etc., eventuellement l'approvisionnement en consommables, et le secteur prive apporte le confort que 
meritent les malades et les honoraires libres que meritent les praticiens. 

O n  mesure donc la perspicacite des redacteurs du programme de la Banque lorsqu'on y lit qu'ils 
prevoient une reorganisation du secteur prive "qui devra definitivement trancher le probleme des 
activites privees des medecins hospitaliers publics. Le probleme etant uniquement pecuniaire, la 
solution h envisager pourra être la liberation des praticiens durant un certain quota d'heures 
hebdomadaires (8 heures correspondant h 20 % du total hebdomadaire) soit pour des activites privees 
exterieures h l'hôpital, soit pour des activites privees organisees dans le cadre de 1'hÔpital:Chaque 
solution a ses avantages et ses inconvenients. L'exercice du secteur prive directement a l'hapital parait 
preferable du point de vue des contrôles, mais il devra être concilie, dans un premier temps, avec les 
habitudes prises" (cf. [47] p. 36). 

O n  pourrait cependant imaginer que la question soit reglee avec le concours des forces du 
marche. Apres une generation pendant laquelle tous les avantages de l'exercice medical ont Ct6 
concentres au profit des premiers diplames, la Côte d'Ivoire se trouve aujourd'hui avec un millier de 
medecins actifs et un flux annuel de plus de 200 diplames pour les six ou sept prochaines annees. Le 
programme de la Banque envisage donc l'instauration d'un numerus clausus h I'entree de la Faculte de 
muecine et l'instauration d'un concours dent& dans la fonction publique. I1 envisage aussi une aide 
h l'installation des jeunes medecins : "une aide remboursable sur 10 ans (sans interet) pourrait leur &tre 
consentie sur des fonds publics pour couvrir les frais de premiere installation (3.600.000 FCFA 
Quivalant h un an de salaire de medecin par exemple). [...I Parallelement, une tarification nationale des 
consultations, differente de celle pratiquke dans les etablissements publics, serait mise en place pour les 
medecins qui accepteraient cette formule. D u n  montant modique, le tarif de la consultation permettrait 
la consultation d'une clientele nombreuse qui pourrait s'ouvrir h celle des organismes prives de 
prevoyance" ([47] p.35). La modicite de la tarification s'impose en effet desormais, puisqu'il y a 
surabondance de l'offre ; mais la tarification sera aussi un moyen de veiller h ce que les privileges des 
grands anciensi qui voudront probablement se reserver la clientele interessante d'Abidjan et des 
grandes villes, soient proteges de la concurrence indelicate de leurs jeunes confreres. U n  dispositif 
aussi subtil pourra-t-il resister aux tensions qui pesent sur l'economie ivoirienne ? 

La libkralisation signifie aussi, comme on le disait il y a quelques annees, la "verite des prix". Le 
programme de la Banque n'oublie donc pas de recommander le recouvrement des coûts, present6 
comme "une piece maîtresse du redressement du systeme sanitaire" : il doit s'appliquer aux 
medicaments, aux consultations, aux autres actes medicaux (laboratoire, radiologie ...) et aux sejours 
hospitaliers. O n  se fixe comme objectif un taux de recouvrement de 80 % dans les CIIU des 1992, et 
de 60 % des 1994 dans les autres formations, et de 40 % seulement dans les formations primaires. Est- 
ce vraiment bien raisonnable ? Ne serait-ce pas, par hasard, tout le contraire qu'on devrait viser : 
recouvrer la plus grande part du coût des soins primaires, et mobiliser la solidarite nationale pour le 
faible nombre des interventions hospitalieres dont on aura decide qu'elles doivent être mises h la 
disposition des malades ? 

3. CONCLUSION 

I 

En mars 1991, le representant de la Banque h Abidjan s'adressait au Premier Ministre, pour lui 
annoncer une mission venant de Washington. Parmi les documents annexes h cette lettre figure une 
Note de reflexion où on lit notamment le passage suivant : "Depuis plus de trente annees, le jeu relatif 
des groupes de pression actifs dans la societe ivoirienne ont façonne, en fonction de leurs intkr&ts 
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respectifs, et souvent conflictuels, l'actuel systeme des ressources humaines, dont les observateurs 
relCvent les desequilibres. Ces desequilibres ne peuvent Ctre restaures que si, d'une part, les interets 
des groupes en presence sont correctement analyses et si, d'autre part, un processus dynamique de 
changement est mis en place et influence par les acteurs eux-memes, qui doivent comprendre le bien- 
fonde de la recherche d'un nouvel equilibre. L'originalite fondamentale du programme actuel du 
gouvernement - et du rôle que la Banque Mondiale a joue dans l'elaboration de celui-ci - a kt6 de 
dkclencher un tel processus de changement, dont la robustesse a et6 demontree par le fait que la 
nomination de trois gouvernements successifs n'a pas altere la preparation dudit programme [...I. Ce 
processus dynamique debouche sur un programme plris coherent que la situation precedente, mais 
egalement moins rationnel que s'il s'agissait de faire table rase des interets en presence, et de 
determiner ex nihilo un tel programme sans consideration des dits interets. Pour pouvoir soutenir ce 
processus, il s'agit bien plus de pouvoir s'adapter h une negociation (tant entre groupes sociaux 
qu'entre le gouvemement et les bailleurs de fonds) que d'imposer une solution techniquement optimale. 
A ce titre, il est possible que les solutions techniques proposees soient considerees comme 
insatisfaisantes pour un observateur non averti des circonstances ivoiriennes. Elles ont cependant 
l'avantages d'&tre realistes et comprises par les parties en presence". @. 2) 

Comme le rappelle cette citation, tir& d'un document concernant la Côte d'Ivoire, l'ajustement 
structurel se negocie, naturellement, et les negotiations qui se deroulent entre bailleurs de fonds et 
autorites nationales se passent sous l'oeil 4ventuellement sous la pression- des groupes sociaux 
concernes et de leurs allies ou agents. Au moment oh se negociait le programme de la Banque Mondiale 
pour le Mali, l'affairisme regnait h Bamako tout en feignant de se prkoccuper de la sante de "nos braves 
paysans'' ou de vouloir mettre en place l'Initiative de Bamako. Notre analyse montre que la Banque a 
abonde dans le sens de ce courant populiste, en forçant le cours de la liMralisation, en faisant admettre 
l'idee de centres de sante communautaires pour les villageois, en faisant croire qu'une amelioration de 
l'approvisionnement pharmaceutique etait possible. 

Nous avons montre que cette politique correspondait largement aux vues des professions de sant6 
; que la proposition relative aux centres de sante communautaires est h la fois absurde (parce que les 
formations qui doivent servir de reference ne fonctionnent pas dans des conditions admissibles) et 
irrealisdble ; que la politique pharmaceutique proposk est mensongere, en ce sens qu'on sait d'avance 
qu'elle n'atteindra pas les objectifs qu'elle pretend viser. Du point de vue de la Banque, ces 
propositions traduisaient bien sa confiance aveugle dans les vertus de la privatisation et son souci 
purement tactique d'attirer un peu l'attention sur le secteur de la sante (et eventuellement sur tel ou tel 
autre secteur social) pour la detourner des secteurs oh l'ajustement est necessairement dramatique. A 
l'interieur du secteur de la sante, et que les experts nationaux l'aient souhaite ou subi importe peu, ces 
propositions consistaient A detourner l'attention des problemes essentiels, qui sont lies 3 la deterioration 
insoutenable de la qualit6 des prestations offertes par les formations sanitaires tenues par les agents de 
l'Etat, et par la predominance absolue des interCts du personnel dans toute les decisions concernant la 
sante publique. 

Les experts de la Banque le savent si bien qu'ils n'ont pas oublie ce groupe de pression. Ce que 
leur programme prevoit de distribuer en supplements de salaires, sous des denominations variees, 
c'est-&-dire les rubriques formation (pour l'essentiel) et planning familial, soit environ 500 millions 
annuellement, peut Ctre compare h la masse des salaires verses par le Ministere de la sante (environ 3 
milliards annuellement) : les activites organis&s par le projet de la Banque mondiale permettront donc 
de distribuer des supplements de salaires de plus de 15 % de la masse des salaires ; compte-tenu du fait 
que le projet ne concerne qu'un tiers des cercles pour les activites de sante (en principe tous les cercles 
pour les activitks de planning familial, et quelques cercles seulement en ce qui concerne la composante 
hydraulique), ces supplements seront concentres sur ilne proportion comprise entre le tiers et la moitie 
des agents de la sante, pour qui ils seront alors extrCmemen1 apprkiables (supplkment de 30 B 45 % de 
la rCmuneration versee par 1'Etat). Le projet de la Banque prendra donc la suite, pour les agents de la 
sante publique, du programme elargi de vaccination, puis du programme de sante maternelle et 
infantile, qui, ces dernieres annees, ont fourni aux professionnels de sante les supplements de salaires 
qu'ils attendent de l'aide exterieure, sous peine desormais de se sentir "frustres" (cf. [SO], p. 21). 

Mais privatiser 3 tout va, mentir et tenter de se gagner les faveurs d'une partie de la fonction 
publique ne constitue pas une politique de sante. Le cas est-il different en Côte d'Ivoire ? Lh aussi, on 
trouve cet interet tactique pour les ressources humaines, ou pour un medicament essentiel distribue au 
compte-gouttes, cette confiance si totale dans les vertus de la privatisation qu'on ne se preoccupe mCme 
pas d'en evaluer l'efficacite au regard des objectifs que pourrait viser une politique de sante publique, 
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ni dans le domaine de l'approvisionnement pharmaceutique, ni dans celui des soins (ambulatoires ou 
hospitaliers), malgre le nombre des problemes ressentis par les malades (sur les inkgalites dans le 
recours aux soins, cf. E451). 

Ainsi, comme on l'a vu, le programme de la Banque consiste, en Côte d'Ivoire, B financer la 
rehabilitation des infrastructures et quelques extensions peripheriques pour environ 43 milliards FCFA, 
B financer le secteur de la consultation par des contrats d'etudes qui se monteront au total B environ 1 
milliard, et B developper un peu l'approvisionnement en medicaments essentiels en augmentant les 
fonds de roulement de 2,5 milliards (cf. [47], annexe 1). Comme on introduira partout oh ce sera 
possible le recouvrement des coilts, on prevoit ici aussi d'interesser le personnel en prelevant les 
sommes necessaires sur les recettes provenant des malades (le coût de cet interessement doit croître 
d'environ 500 millions FCFA dans les annees 1992 et 1993 2. environ 900 millions B la fin de la 
dkennie, chiffres finalement modestes par rapport au niveau des remunerations versees par 1'Etat). 
L'essentiel semble &tre, en fait, de mettre u11 peu d'ordre dans le secteur public en s'inspirant du dernier 
cri en matiere de methodes : celles qui ont et6 mises au point au Pentagone lorsque M. McNamara y 
regnait ! 

Mais alors, B quoi servent les programmes d'ajustement structurel dans le secteur de la sant6 ? N e  
faut-il pas se rendre l'evidente que ces programmes sectoriels ne sont que des pretextes ? Ils 
alimentent une grande machine B discourir, mais les stratkges le reconnaissent ouvertement : pendant la 
periode 1991-1993, le Mali aura besoin d'environ 373 milliards FCFA en dons et prêts (cf. [51] par. 
41) et les projets et programmes ne sont qu'un moyen de justifier les prêts et dons qui boucheront ce 
trou (cf. [52] par. 27). En Côte d'Ivoire, la situation n'est diffkrcnte que pour une raison particuliere : 
depuis qu'on reproche 2. 1'Etat de ne pas tenir ses engagements, et 2. la France de retarder la devaluation 
du FCFA par son soutien B ce pays, plus personne ne se preoccupe de preparer des projets sectoriels, 
comme s'il s'agissait de ne pas remplacer le flacon de la perfusion. 

Lh est le vice de l'ajustement structurel, lB est son danger mortel pour les victimes, si, comme on 
vient de le voir, elles ne jouent son jeu que pour fuir en avant, sans se soucier de bâtir quelque politique 
sectorielle que ce soit. 
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FBE : tableau servant de base au graphique 

Année 
68 
69 
70 
71 
12 
73 
74 
15 
76 
17 
78 
19 
80 
81 
82 
83 
84 
85 
86 
87 

( H l J  

cocody 
Treichville 
Yopougon 
CHR 
Ahengourou 
Bouake 
Daloa 
Divo 
Korhogo 
M a n  
Y am oussoukro 
HI 
Aboisso 

Taabo 
San Pedro 
Sassandra 
Guiglo 
Touba 
Seguela 
Bouaflt 
Gagnoa 
Katitrla 
Bondouktru 
Ij2 

Alepe 
Afféry-Akoup4 
Anyania 
Bingerville 
Bondoua 
Tiassale 
Fresco 
Souhre 
Duekoue 
Kouihly 
Manlimo 

Agboville 

Adzope 

Etat 
23544 
24155 
23103 
24078 
25760 
28134 
3 1823 
38129 
50199 
56387 
64535 
76584 
83696 
42589 
44400 
48155 
50308 
64189 
69180 

2003 
2122 
2130 
2105 
2288 
2464 
2658 
2999 
3159 
3842 
3902 
5186 
4751 
2659 
2720 
2874 
2835 
3149 
3094 

18649 I 3181 

Médecins 

236 
102 
60 

9 
33 
1 1  
7 
24 
7 
14 

5 
1 
2 
7 
2 
4 
3 
3 
4 
7 
4 
5 

4 
2 
1 
2 
2 
2 
13 
1 
2 
4 
1 
1 

'aramédicaux 

295 
288 
271 

32 
115 
65 
41 
82 
38 
44 

18 
32 
12 
26 
9 
19 
13 
13 
21 
29 
24 
23 

19 
9 
13 
21 
22 
16 
8 
7 
19 
18 
10 
I I  

Pourcentage 
8.51 
8,78 
8,99 
8,74 
8,88 
8.76 
8.35 

1.49 
6.81 
6.05 
6.77 
5.68 
6,24 
6.13 
5.97 
5.64 
4.91 
4.47 
4.04 

7.87 

9nnée 

1986 
1988 
1989 

1988 
1987 
1988 
1987 
1988 
1988 
1987 

1988 
1988 
1988 
1988 
1988 
19x8 
1988 
1988 
1988 
I988 
1989 
1988 

1988 
1988 
1988 
1988 
1988 
1988 
1988 
1988 
1988 
1988 
1988 
1988 
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H2 
Toulepleu 
Issia 
Oune 
Saioua 
Sinfra 
Vavcua 
Zuenoula 
Tengrela 
Mbahiakro 
Niakaramandougou 
sakassou 
Tafire 
Tiebissou 
Arrali 
Bongoumou 
Daoukro 
Kossou 
Agnibilikrou 
Kouassi-Datekro 
SSR 
Abengourou 
Abidjan 
Bondoukou 
Bouafle 
Bouake 
Boundiali 
Dabakala 
Danane 
Ferkessedougou 
Issia 
SanPedro 
Sassandra 
Tiassale 
T W b a  
Yamoussoukro 

Total 

ilMecins 

4 
4 
1 
O 
2 
1 
6 
2 
2 
1 
1 
1 
2 
1 
2 
1 
1 
1 
1 

L 

6 
2 
2 
2 
2 
2 
2 
2 
1 
2 
3 
3 
2 
3 

661 

"médicaux 

14 
23 
16 
8 
18 
14 
12 
14 
10 
8 
9 
7 
13 
8 
16 
16 
4 
1 1  
4 

36 
93 
70 
40 
65 
50 
33 
52 
32 
9 
25 
34 
33 
19 
18 

2559 

1988 
1988 
1988 
1988 
1988 
1988 
1988 
1988 
1989 
1989 
1989 
1989 
1988 
1988 
1988 
1988 
1988 
1988 
1988 




